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E n France, la depense courante 
de sante* continue de croitre a 
un rythme plus rapide que celui 
de l’ensemble de la richesse rationale. 
Elle a atteint 215 milliards d’euros, soit 
1 1 % du produit interieur brut (PIB) en 
2008, ce qui place la France dans le 
groupe de tete des pays membres de l’Or- 
ganisation de cooperation et de develop- 
pement economiques (OCDE) , derriere 
les Etats-Unis et a un niveau proche de la 
Suisse et de l’Allemagne. 1 En soi, ce fait 
est plutot synonyme d’une branche eco- 
nomique dynamique : l’informatique et 
les loisirs, par exemple, voient aussi leur 
part s’accroitre dans le budget des mena- 
ges et dans le PIB. Ce qui explique les 
politiques de « maitrise des depenses de 
sante » des gouvernements successifs 
c’est qu’a la difference de la plupart des 
autres consommations, la demande de 
biens et services medicaux est aux trois 
quarts financee par des mecanismes col- 
lectifs de prelevements obligatoires, fon- 
des dans notre pays sur les cotisations 
sociales. La encore, il y a de bonnes rai- 
sons pour qu’existe une couverture d’as- 
surance-maladie universelle et obliga- 
toire, au point que les rares pays 
developpes, tels les Etats-Unis, qui n’en 
sont pas encore dotes envisagent desor- 
mais de le faire. Sans un tel mecanisme, 
l’assurance maladie serait livree au jeu 
du marche, qui conduit ineluctablement 
a pratiquer « l’ecremage des risques », les 
assureurs prives s’efforqant d’attirer les 


personnes a faible risque et d’exclure cel- 
les qui ont un risque eleve et qui sont 
done les plus couteuses a assurer. 
L’equite d’acces aux soins (a pathologie 
identique, traitement egal de tous) ne 
pourrait plus etre garantie. 2 

Malheureusement, notre societe a un 
double prix a payer pour cette necessaire 
equite. D’une part, le deficit annuel des 
regimes obligatoires de Securite sociale, 
auquel la branche maladie contribue 
pour un peu moins de la moitie, est reste 
constamment superieur a 10 milliards 
d’euros depuis 2003, ce qui handicape la 
croissance d’ensemble de l’economie. 
D’autre part, les risques de mauvais 
usage des ressources sont inevitable- 
ment exacerbes dans tout secteur d’acti- 
vite, comme la sante, dont la regulation 
echappe pour une large partie au mar- 
che. Dans un tel secteur, le calcul econo- 
mique formalise, dont l’outil de reference 
est l’analyse cout-benefice, permet de 
comparer des usages alternates des res- 
sources et d’identifier les strategies qui 
maximisent le « surplus social net », 
e’est-a-dire la difference entre les couts 
et les avantages totaux pour la collecti- 
vite, ces couts et ces avantages etant 
exprimes en valeurs monetaires. 

Pour contourner la monetarisation du 
benefice sanitaire, qui suscite souvent des 
contestations « ethiques », les analyses le 
plus frequemment utilisees sont dites 
« cout-efficacite »**, car elles rapportent 
les ressources consommees a un indica- 


teur sanitaire de resultat (p. ex. QALY***, 
annee de vie gagnee ajustee sur la qua- 
lite). Dans certains cas, ces analyses per- 
mettent de trancher facilement. Une inno- 
vation qui implique des surcouts nets, 
mais qui ameliore l’indicateur de resultat 
sanitaire dans des proportions plus impor- 
tantes encore, peut etre consideree plus 
« cout-efficace ». C’est le cas de la plupart 
des vaccinations ou de certains depis- 
tages. Mais le plus souvent, du fait de la loi 
des rendements decroissants qui caracte- 
risent la plupart des progres biomedi- 
caux, 3 les resultats de ces analyses cor- 
respondent a une situation differente oil 
l’innovation medicale permet certes une 
amelioration de l’efficacite, mais dans des 
proportions moindres que les surcouts 
d’investissement et de fonctionnement 
qu’elle necessite. Ainsi, la totalite des 
medicaments nouveaux de chimiothera- 
pie des cancers qui ont requ une autorisa- 
tion de mise sur le marche dans l’Union 
europeenne depuis 1996 permettent des 
progres, mais s’accompagnent d’une dete- 
rioration du ratio cout-efficacite des 
soins : le benefice absolu entermes de sur- 
vie sans rechute de cancer augmente, 
mais il faut consacrer plus de ressources 
additionnelles pour obtenir un QALY sup- 
plementaire dans la population traitee. 4 

Un point de vue rigide conduirait a pro- 
poser un ratio unique fixant un seuil 
monetaire indepassable, et a proner une 
politique de sante qui tendrait vers Legali- 
sation du cout marginal par QALY gagne 
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dans tous les secteurs de l’action sani- 
taire. Une telle demarche est, en effet, la 
seule fagon de garantir arithmetiquement 
que l’enveloppe budgetaire fixee pro- 
duira le maximum de resultat sanitaire a 
l’echelle de la population. Si la prevention 
du tabagisme par le medecin generaliste 
« produit » des annees de vie dans leur 
clientele pour des couts faibles (de l’or- 
dre de 500 € par QALY) alors que les the- 
rapeutiques anticancereuses correspon- 
dent a des couts de l’ordre de 20 000 a 
50 000 €par QALY, il faudrait donner la 
priorite a la premiere jusqu’au moment 
ou ses rendements decroissant (p. ex. 
parce que certains fumeurs sont imper- 
meables a l’intervention de leur medecin 
traitant ou ne frequentent pas de genera- 
liste) finissent par lui faire atteindre un 
cout par QALY proche de celui des traite- 
ments du cancer. En Grande-Bretagne, le 
National Institute for Health and Clini- 
cal Excellence (NICE), instance inde- 
pendante chargee de conseiller le gouver- 
nement sur les conditions de prise en 
charge des innovations medicales, role 
desormais devolu en France a la Haute 
Autorite de sante (HAS), s’est vu repro- 
cher de fixer de fait un seuil de l’ordre de 
23 000 a 34 000 € par QALY au-dela 
duquel elle rejetterait systematiquement 
la prise en charge par le National Health 
Service (NHS). 6 En France, la HAS n’a 
pour l’instant pas adopte de position de 
principe sur la fagon d’utiliser les evalua- 
tions economiques dans l’elaboration de 


ses recommandations aux pouvoirs 
publics. De son cote, TOrganisation mon- 
diale de la sante conseille de considerer 
comme cout-efficace, et done economi- 
quement justifiee, toute intervention 
dont le cout marginal par annee de vie 
gagnee ne depasse pas 3 fois le PIB par 
tete (ce qui dans la France de 2010 fixe- 
rait un seuil autour de 100 000 €) , 6 
Les analyses economiques, meme si 
elles suscitent parfois l’incomprehension 
des cliniciens ou des epidemiologistes, 
peuvent justement contribuer a clarifier 
les arbitrages sous-jacents a tel ou tel 
choix, depuis le niveau le plus macroeco- 
nomique des politiques sanitaires jusqu’a 
celui de la decision clinique individuelle. 7 
Contrairement a une idee regue, l’econo- 
mie de la sante peut avoir du bon : aider a 
reconcilier medecine clinique et sante 
publique. • 


* La depense courante de sante correspond a la 
consommation de soins et de biens medicaux, qui 
en France en represente les quatre cinquiemes, a 
laquelle s’ajoutent les soins aux personnes agees 
en etablissement, les indemnites journalieres, les 
subventions repues par le systeme de sante, les 
depenses de prevention (individuelle ou collec- 
tive), de recherche et de formation medicales 
ainsi que les couts de gestion du systeme. 

** L’analyse cout-benefice est l’outil classique en 
economie qui permet de determiner si un inves- 
tissement public (p. ex. un projet d’infrastruc- 
ture) est « rentable » pour la collectivite. C’est le 
cas si la difference entre l’ensemble des benefices 
qu’il permet pour tous les agents economiques 
concernes et les couts totaux qu’il implique 
degage « un surplus social net ». Si plusieurs pro- 
jets sont en competition, il est rationnel de selec- 
tionner celui qui degage le surplus le plus eleve. 
En theorie, l’ensemble des benefices et des couts 
doivent etre pris en compte (p. ex. non seule- 
ment les couts directs pour le systeme de sante 
de la prise en charge d’une maladie mais aussi ces 
couts indirects, e’est-a-dire les pertes de produc- 
tion entrainees par la morbidite et la mortalite 
prematuree qui lui sont associees, et meme les 
couts non monetaires comme la souffrance ou la 
douleur. . .) . En pratique, il n’est evidemment pas 
toujours possible, ni meme souhaitable, de quan- 
tifier de fagon exhaustive tous ces parametres. Il 
faut concevoir cet outil comme une fagon de cla- 
rifier les choix sociaux impliques par des investis- 
sements alternatifs utilisant des ressources par 
essence limitees. 

*** Le QALY est un indicateur a deux dimensions 
qui combine la duree de vie (une annee de vie 
supplementaire gagnee) avec une ponderation 
relative de la qualite de vie associee a Tetat de 
sante dans lequel se trouve l’individu au cours de 
cette periode. Cette qualite de vie est elle-meme 
bidimensionnelle (une dimension de sante phy- 
sique et une de sante mentale) . L’indicateur est 
norme sur la valeur 1 (une annee en parfaite 
forme physique et mentale) et les ponderations 
associees aux autres etats sont censees reveler 
les preferences des personnes concernees ou de 
la population generale : p. ex. une annee avec un 
fort handicap physique (ne pouvoir se deplacer 
qu’en fauteuil roulant) et une anxiete moderee 
pourra etre « valorisee » a 0,6. Dans la grille de 
ponderation la plus diffusee, certains etats de 
handicap physique et mental graves ont des 
valeurs negatives, e’est-a-dire sont consideres 
comme « pires que la mort ». 
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